








Prevention of primary ACL injury and re -injury 







2018 年 1 月  
 
早稲田大学大学院  スポーツ科学研究科  
大見 頼一  
OMI，Yorikatsu 
 
研究指導教員：広瀬  統一  教授  
 
 
 目次  
第１章  序論・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・  １  
第１節  序                         １  
第２節  研究小史                      ２  
第３節  本論文の構成、目的                 １４  
 
第２章  股関節に着目した一次予防介入による予防効果・・・・・１６  
 研究Ⅰ  股関節に着目した予防トレーニングが膝前十字靭帯損傷発生
率の減少に与える効果  ～前向き介入研究～  
第１項  諸言                       １６  
第２項  方法                       １７  
第３項  結果                       ２２  
第４項  考察                       ２５  
第５項  結論                       ２９  
 
第３章  膝前十字靭帯再建術後の再発予防介入のトレーニング効果  
 研究Ⅱ  再発予防介入を行った膝前十字靭帯再建術後の若年女性選手
の片脚着地動作と動的バランス、下肢筋力評価・・・・・・・・  ３０  
第１項  諸言                       ３０  
第２項  方法                       ３１  
第３項  結果                       ４３  
第４項  考察                       ４６  
第５項  結論                       ５１  
 
 
 第４章  膝前十字靭帯再建術後の再発予防介入の予防効果・・・・５３  
研究Ⅲ  若年競技選手を対象にした再発予防介入が同側損傷発生率
の減少に与える効果  ～前向き介入研究～  
第１項  諸言                       ５３  
第２項  方法                       ５４  
第３項  結果                       ５６  
第４項  考察                       ５８  
第５項  結論                       ６２  
 
第５章  総合討議                       ６３  
 
第６章  結論                         ６７  
 
引用文献                           ６８  
 
Appendix①②                        ８２  
 









第１章  序論  
第１節  序  
 膝前十字靭帯（ anterior cruciate ligament：以下 ACL）損傷はスポ
ーツ復帰まで 6 ヶ月以上かかるスポーツ外傷の中で最も重篤な外傷のひ
とつである [Kvist 2004]。解剖学的な位置に腱を移植する ACL 再建術




報告がある [Agel et al.2014、高橋，奥脇 .2015]。また、ACL 再建術後に
起きる変形性膝関節症の問題も指摘されている [Oiestad et al .2011]。こ
のような状況に対して、ACL 損傷を予防することを目的に危険因子や損
傷メカニズム、予防介入等の様々な研究がこれまでに行われてきた。膝
関節外反が危険因子であること [Hewett et al.2005]や接地後極めて短時
間に損傷すること [Koga et al.2010]、複数要素をもつ予防プログラムが
効果を挙げること [Sugimoto et al.2015]等、様々なエビデンスが示され
てきた。このような初発の ACL 損傷を予防する一次予防についてはあ
る一定の成果が得られている。ただし、女子バスケットボール選手に対
して予防効果があるというエビデンスは極めて少なく [Michaelidis  et  
al.2014]、一次予防介入のさらなる進歩は必要であることから、近年で
はこれまでのアプローチとは異なる股関節に着目したプログラム介入の
















第 2 節  研究小史  
第１項  ACL 損傷の疫学  
1-1．  ACL 損傷発生率と性差  
本邦の若年者における ACL 損傷の実態については、2005 年～ 2013 年
の過去 9 年間（中学 1 年～高等学校 3 年までの運動部員）における 1 年
あたりの受傷件数は 2985 件で、受傷率は 1000 人当たり 0.80（男性 0.47、
女性 1.35）で受傷率は女性の方が 2.9 倍高く、また競技別の受傷件数で
は、男性ではサッカー、女性ではバスケットボールが多かったとし、全
体としては年々増加傾向である [高橋，奥脇 .2015]。National Collegiate 
Athletic Association での調査では、1,000athlete-exposure 当たりの発
生率は男性：フットボール 0.17、レスリング 0.15、ラクロス 0.13 の順
に高く、女性：体操 0.24、ラクロス 0.23、バスケットボール 0.22 の順









第 2 項  ACL 損傷の危険因子・メカニズム  
2-1．危険因子  
危険因子の前向き研究で最も引用されているのが Hewett ら（ 2005）
の研究である。この研究は、女性選手 205 名に対して Drop jump の動
作解析を行った後、追跡調査を行い、損傷群 (9 名 )と非損傷群 (196 名 )で
比較を行った。その結果、損傷群の膝外反角度と膝外反モーメントは損
傷群が有意に大きく、この予測因子は感度 73％、特異度 78％であった
とされている。また垂直方向床反力（ vertical ground reaction force:以
下 vGRF）は損傷群が 20％大きかったとしている。  
疫学的に女性の方が男性より 2～ 8 倍 ACL 損傷が多いというエビデン
ス [Agel et al.2005,Arendt et al.1999]より、男女の動作の違いからの危
険因子を探る研究が多くなされている。着地動作の男女の違いについて、
Chappell ら（ 2007）は、 stop jump task で男女を比較し、女性は膝、
股 屈 曲 が 小 さ く 、 大 腿 四 頭 筋 活 動 が 高 か っ た と し て い る 。 Decker ら
（ 2003）は Drop landing で男子と比べて女子は接地時の股関節屈曲が
少なく、股関節のエネルギー吸収も少ないとしている。矢状面と前額面




曲 が 少 な い こ と や 股 関 節 内 旋 が 大 き い と す る 報 告 が 散 見 さ れ る
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[Lephart et al.2002,Huston et al.2001]。まとめると着地時に浅い膝・
股関節屈曲、膝関節外反、股関節内転、内旋角度の増大を示すことが危
険因子となると考えられる。  




近年、より精度の高い model-based image-matching 法によるビデオ解
析が行われている。古賀は、損傷時の膝関節キネマティクスは接地から
接地後 40msec の間に急激な膝関節外反（ 12°）と内旋（ 8°）が起きて
おり、一方、股関節キネマティクスは、接地から接地後 40msec まで屈
曲、外転、内旋（ 27°）位でほぼ一定であったと報告している (図 1－ 1)。








図 1－ 1 損傷時の膝・股関節キネマティクス（ modif ied from Koga et al  
2010,古賀 .2013）  
 





高いことも報告されている [Sugimoto et  al.2015]。また動作指導が重要
と考えられていることからコンプライアンスも効果を挙げる要因のひと



























膝関節間距離が大きくなったと報告している。また Chapell ら（ 2008）
は神経筋プログラムを 6 週間実施し，実施前後に三次元解析によるジャ
ンプ測定を行った結果、 Stop jump では膝関節外反モーメントが有意に




















脚 着 地 時 の 股 関 節 内 旋 が 大 き い こ と が 報 告 さ れ て い る [Jacobs  et   
al.2007,Lephat et al.2002]。 Malloy ら（ 2015）は、股関節外旋筋力が
強い女性選手は、非予測課題での片脚着地やカッティングにおいて前額
面、水平面でのより良い下肢の動的コントロールをしていると報告して

















こ の よ う な 研 究 を ふ ま え て 、 股 関 節 に 着 目 し た ト レ ー ニ ン グ 介 入















年にて同側 ・ 反 対 側 損 傷 と もに 5%前後という報告が多い [Salmon et 





15％（同側損傷 7％、対側損傷 8％）だが、 25 才以下でスポーツ復帰し
た も の に 限 定 す る と 再 発 率 は 23 ％ と 報 告 さ れ て い る [Wiggins et 
al.2016]。また athlete-exposure も加えた調査では、 ACLR 後スポーツ
（ピボットやカッティングが多いスポーツのみ）復帰した選手（ 17.1±
3.1 歳）78 名とマッチさせた健常選手 47 名を 2 年間フォローした結果、
ACLR 群の再発率は 29.5％（同側損傷 9.0％、対側損傷 20.5％）、健常
群は 8.5％で ACLR 群の再発リスクは 6 倍高かった。また対側損傷は男
性と比較して女性が多かったとしている [Paterno et al.2014]。本邦の報
告では、川島ら（ 2015）は初回 ACLR 後の 791 例をスポーツレベル（競
技・レクリエーション）及び年齢（学生・社会人）で分けて調査すると、
レクリエーションレベル（ Tegnar activity score：以下 TAS7 未満）で




再発率を調査し、同側損傷 9.8％、対側損傷 11.8％と報告している。   
 
4-2．好発時期とスポーツ種目  
Salmon ら（ 2005）は，5 年間追跡調査で，同側損傷した 39 例中 16 
例が術後 1 年以内の受傷であったことを報告している。Webster （ 2012）
らも同様に，同側損傷は術後 1 年以内に多いことを報告している．移植
腱は術後 1 年では組織学的には正常 ACL に類似するものの正常とは異
な る 組 織 で あ り ， 力 学 的 強 度 は 不 十 分 で あ る と 言 わ れ て い る [ 黒 坂
11 
 
ら .1997]。同側損傷が 1 年以内に多い理由として、この移植腱のリモデ
リングによる影響が大きいと考えられる。対側損傷について Bourke ら
（ 2012）は ACL 再建者 673 例の 15 年間のフォローアップで，対側損
傷者の 42％  が術後 1～ 4 年での受傷であったことを報告しており、対
側損傷は術後 2~3 年が多いと考えられている。スポーツ種目では初回損
傷と同様に再発においてもバスケットボール，サッカー等などのカッテ
ィ ン グ や 着 地 動 作 を 含 ん だ ス ポ ー ツ で 多 い こ と が 報 告 さ れ て い る




告があり、 Wasserstein ら (2013)は 12,967 例を 5 年間追跡調査し，同




て調査する必要がある。 Shelbourne ら (2009)は BTB での 18 歳以下の
528 例を 5 年間追跡調査して同側損傷に性差はみられないが ,対側損傷は
男性 4.6％，女性 11.6％で有意差があったとしている。また Ahldén ら
(2012)は 15~18 歳のサッカー選手を対象に 5 年間追跡調査し，同側損傷
は男性 5.4％、女性 11.8％，反対側損傷は男性 4.4％・女性 10.2％  で女
性に多いことを報告している．川島ら（ 2015）は、 ST 腱による ACLR
を施行した学生、競技レベル 174 例を対象とし，同様の調査を行った。
その結果、同側損傷は男女とも術後 1 年以内に多く，性差はなかったが、





















[Tanaka et al.2011,富原ら .2014]。スポーツ復帰時の神経筋機能を評価
した前向き研究として Paterno ら（ 2010）は、 56 名の ACLR 後スポー
ツ復帰した選手の Dorp jump を評価し、 1 年フォローした。再発は 13
名（同側損傷 3 名、対側損傷 10 名）にみられ、再発の予測因子は患側
の膝外反角度と非損傷側の股関節内旋モーメント、患側の片脚立位安定
性だったと報告している。  
 次にスポーツ復帰した ACLR 後の選手と健常選手のジャンプやカッテ
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ィング動作を比較した報告を以下に述べる。 Delahunt ら（ 2012）は、
女性選手を対象に Drop jump で両群を比較し、ACLR を受けた女性選手
は膝関節外反、股関節内転角度は大きいが、膝関節屈曲角度が小さかっ
たと報告している。 Tate ら（ 2017）は、 single leg hop における股関節
のキネマティクスを両群で比較した結果、 ACLR を受けた選手は股関節











側の非対称性が挙げられる。Ithurburn ら（ 2015）は ACLR 後スポーツ
復帰した選手の膝伸展筋力を指標にして Limb Symmetry Index(以下：













Hewett ら（ 2013）は再発予防における Current Concept の中で再発
予防には、患側と健側の非対称性の改善、神経筋機能改善が重要と述べ
ており、プログラムも提示されているが、実際に再発予防介入した結果
は述べられていない。 Gilchrist ら（ 2008）は女子サッカー選手を対象
にストレッチ、筋力、プライオメトリック、アジリティから成るプログ







第 3 節  本論文の構成、目的  


















によって ACL 損傷発生率が減少するか否かを検証した。  


















第２章  股関節に着目した一次予防介入による予防効果  
研究Ⅰ  股関節に着目した予防トレーニングが膝前十字靭帯損傷発生率
の減少に与える効果  ～前向き介入研究～  
 
第１項  諸言  
ACL 損傷の一次予防について、適切な介入によって予防効果があるこ
と が 世 界 的 に コ ン セ ン サ ス を 得 ら れ て い る [Hewett  et  
al.1999,Mandelbaum et al.2005, ]。一方で、スポーツ種目別にみてみる
と高リスクスポーツであるバスケットボールではその予防効果について
のエビデンスは不十分である [Sugimoto et al.2015]。傷害予防の実践モ




因子として、Hewett ほか（ 2005）は前向き研究により ACL 損傷群は非
損傷群より Drop jump 時の膝関節外反角度と膝外反モーメントが大き
く、これらの要因が若年女性アスリートの ACL 損傷の最も感度が高く
特 異 的 な 指 標 で あ る こ と を 報 告 し て い る 。 ま た 、 model-based 
image-matching 法によるビデオ解析によると、損傷時の膝関節キネマ
ティクスは接地後 40msec までに急激な膝関節外反と内旋が生じている
一方で、股関節キネマティクスは接地後 40msec までほぼ一定で 27～






















第２項  方法  
Study design として prospective intervention design を採用した。こ
の study design は Myklebust ら（ 2003）によってハンドボール選手
を対象にした予防介入で報告されている。調査は、 4 年間（ 2003-2006
年）のコントロール期と 8 年間（ 2007-2014 年）の介入期の 2 つの段階
で構成され、介入期の 8 年間は、介入期Ⅰ（ 2007-2010 年）と介入期Ⅱ





選手である。コントロール期に 6 人の選手、介入期に 12 人の選手が退
部または別の理由でチームを離れたので、最終的にこの研究では 757 人
の選手が参加した。 757 名のうち、コントロール期が 309 名、介入期Ⅰ
が 268 名、介入期 II が 180 名の選手であった。参加した選手の年齢、





表 1-1 参加者の基礎情報  
コントロール期 介入期Ⅰ 介入期Ⅱ 介入期Ⅰ＋Ⅱ P-value
年齢[才] 19.6±1.2 19.6±1.0 19.6±1.2 19.6±1.1 0.978
身長[cm] 163.7±5.6 162.6±6.2 162.5±5.5 162.6±5.8 0.664
体重[kg] 59.1±5.1 58.4±6.1 57.7±5.4 58.0±5.7 0.253






後、8 年間の予防介入を実施した。介入は、知識教育と HIP プログラム














HIP プログラムの正しい実施方法を理学療法士から指導を受けた。  
HIP プログラムは、レベル 1~3 で構成されており、3 ヵ月ごとにレベ


































図 1-1 .Hip-focused Injury Prevention (HIP) program の代表例  
 
Ⅲ． Athlete-exposure（以下 AE）、 Compliance、 ACL 損傷の診断  
AE と Compliance は、学生トレーナーによって記録された。 AE は、
１ 人 の 選 手 が 1 回 の 練 習 ま た は 試 合 に 参 加 す る こ と と 定 義 さ れ た 。  
Compliance は Sugimoto et al.の報告したスケールを用いた [Sugimoto 
et al.2012]。 ACL 損傷の診断は、スポーツ整形外科医によって行われ、








主要のアウトカムは、すべての ACL 損傷発生率および非接触側 ACL
発生率であった。第 1 にすべての ACL 損傷発生率と非接触型 ACL 損傷




険率 5％水準（ p＜ 0.05）で判定した。  
 
第３項  結果  
コントロール期と介入期それぞれの ACL 損傷者数とその内の非接触
型損傷数、総 AE は表 1-2 に示した。  
表 1-2 基礎情報（参加者、 ACL 損傷数、総 AE、 compl iance rate 等） 
Period Paticipants ACL損傷数（非接触型損傷数） Total AE Compliance rate
Control 309 16（13） 63345 -
介入期Ⅰ 268 6（5） 55130 88%
介入期Ⅱ 180 3（3） 37538 91%
介入期Ⅰ+Ⅱ 448 9（8） 92668 89%
すべての ACL 損傷発生率はコントロール期が 0.25/1000AE に対し、介
入期Ⅰ＋Ⅱが 0.10/1000AE で、RR は 0.38（ 95％ CI：0.17-0.87; p = 0.017）
で 有 意 に 減 少 し た 。 非 接 触 型 損 傷 発 生 率 は 、 コ ン ト ロ ー ル 期 が
0.21/1000AE に対し、介入期Ⅰ＋Ⅱが 0.08/1000AE で、RR は 0.37（ 95％




生率についてコントロール期と介入期Ⅰとの比較では RR は 0.43（ 95％
CI： 0.17-1.10;  p = 0.07）であった。またコントロール期と介入期Ⅱと
の比較では、 RR は 0.32（ 95％ CI： 0.09-1.09; p = 0.053）であった。非
接触型損傷発生率は、コントロール期と介入期Ⅰとの比較では RR は
0.44（ 95％ CI： 0.16-1.24; p = 0.11）であった。コントロール期と介入
期Ⅱとの比較では、 RR は 0.39（ 95％ CI： 0.11-1.37; p = 0.13）であっ
た（表 1-3，図 1-3）。  
Compliance rate（％）は介入期Ⅰが 88％、介入期Ⅱが 91％、介入期
I＋ II が 89％であった（表 1-2）。  
 
表 1-3 相対危険度の各期の比較  
Relative Risk 95%CI P- value
介入期Ⅰ+Ⅱvs Control(overall ACL injury) 0.38 0.17-0.87 0.017
介入期Ⅰvs Control(overall ACL injury) 0.43 0.17-1.10 0.07
介入期Ⅱvs Control(overall ACL injury) 0.32 0.09-1.09 0.053
介入期Ⅰ+Ⅱvs Control(noncontact ACL injury) 0.37 0.15-0.92 0.026
介入期Ⅰvs Control(noncontact ACL injury) 0.44 0.16-1.24 0.111




図 1-2 各期における  1000 AE 当りのすべての ACL 損傷発生率  
 
図 1-3 各期における  1000 AE 当りの非接触型 ACL 損傷発生率  
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第 4 項  考察  
近年のシステマティックレビューでは、女子選手に対する神経筋訓練
を実施すると ACL 損傷の減少が報告されているが、 ACL 損傷リスクの
高い女子バスケットボール選手における予防プログラムの有効性は十分
に証明されていない [Michaelidis et al.2014,Taylor et al.2015]。本研究
の結果より、股関節に着目した予防介入では、コントロール期と比較し
て 8 年間の介入期間中にすべての ACL 損傷発生率が 62％減少し、非接
触型 ACL 損傷発生率が 63％低下したことが示された。介入期 I ではジ
ャンプエクササイズ、股関節筋力強化、バランスエクササイズを実施し、
介入期間 II では modified したプログラムを行った。その結果、すべて
の ACL 損傷発生率では介入期 I の RR は 0.43 で、介入期Ⅱの RR は 0.32
となり、さらに損傷リスクを軽減できた。またアメリカの大学バスケッ
ト ボ ー ル 選 手 の ACL 傷 害 発 生 率 を 調 べ た 疫 学 研 究 で は 、 男 性 で は
0.07-0.10 /  1000 AE、女性では 0.22-0.28 /  1000 AE と報告されている
[Arendt et al.1999,Agel et al.2016,Hootman et al.2007, ]。本研究では
すべての ACL 損傷発生率はコントロール期が 0.25 /  1000 AE、介入期 I
が 0.11 /  1000 AE、介入期 II が 0.08 /  1000 AE で、介入期では男性の





Compliance が保たれたことである。  
過去の研究では、予防プログラムの効果は、訓練プログラムが複数要
素から構成されること [Sugimoto et al.2015]やその種目の固有の動作が
26 
 





























外旋筋筋力が有意に低かったと述べている [Khayambashi  et  al.2016]。
股関節外転筋力、外旋筋力と下肢キネマティクスについて、女性は男性
と比較して股関節外転筋のピークトルクが低く、ジャンプ着地時の膝関
節外反が大きいこと [Jacobs  et  al.2007]や女性では股関節外旋筋力が着
地時の前額面の動的コントロール に関連していると報告されている。







外転筋力を増加させること [Myer et al.2008]や股関節に着目したトレー
ニング（プライオメトリック、バランス等）を実施した結果、ドロップ
ジャンプにおいて膝関節外反角度が減少し、膝・股関節屈曲角度が増加
したと報告されている [Stearns et al.2014]。  
我々は介入期Ⅰでは HIP プログラムを実施し、介入期Ⅱでは modified 
HIP プログラムを作成し、実施した。先行研究 [野口  et al.2013]にて、
modified HIP プログラムの効果検証のために、介入前後で片脚着地動作
の解析を実施した。その結果、膝関節外反角度、股関節内転角度の有意






高い Compliance と適切な訓練量  
発生率減少に寄与した別の側面として、高いレベルの Compliance と
適切な dosage が挙げられる。 Sugimoto ら（ 2015）は高い Compliance 
rate と適切な訓練量は予防効果が高いと報告している。先行研究より予
防プログラムの Compliance rate は、10.7％ [Steffen et al.2008]、33.3％
[Soderman et al.2000]、45.2％ [Hewett et  al.1999]、および 70.4％ [Kiani  
et al.2010]であった。この研究では、介入期間を通じて Compliance rate
は 89.0％であり、この研究の肯定的な結果を助長したと考えられた。ま
た、この研究ではプログラムの訓練量は、過去の研究で報告されている







ーナーの存在はとても重要であり、高い Compliance rate に良い影響を











度であった（表 1-4）。  





介入期Ⅰ+Ⅱ 207.1sessions/year 724.5hours/year  
また、このチームはこの研究の過程で関東大学 2 部または 3 部リーグ
上位で、大きなリーグの上下動はなかった。さらにヘッドコーチも 2003







第５項  結論  
HIP プログラムは大学女子バスケットボール選手の ACL 損傷発生率
を有意に減少させることが示された。  ACL 損傷発生率の有意な低下を
もたらした要因として、以下の 3 つの理由が考えられる。第一にバスケ
ットボールに特有の動きを含んだ複数要素のプログラム構成であること、














23%とされており [Wiggins et al.2016]、効果的な再発予防策の確立が急
務である。再発の危険因子として、患側の膝外反角度と非損傷側の股関
節内旋モーメント、片脚立位安定性低下という報告 [Paterno et al.2010]
や初発の危険因子として、ジャンプ着地時の膝外反角度と膝外反モーメ
ントの増大という報告 [Hewett et al.2005]があり、この結果はジャンプ
着地時の膝関節外反、股関節内転・内旋を減少させることが再発予防に
貢献することを示唆している。また、受傷肢位として浅い膝 関節屈曲
[Boden et al.2000]、床反力の増大 [Hewett et al.2005]が報告されている
ことから、これらも危険因子となっていることが考えられる。さらに、
スポーツ動作における患側と健側の非対称性も問題とされ ,再発予防に
はその改善が必要とされている [Hewett et al.2013]。ジャンプ動作以外
でも動的バランス能力を評価する Star Excursion Balance Test（以下，
SEBT）において ACLR 後の選手はそのリーチ距離の低下が報告されて


















膝関節屈曲角度の減少等のアライメント不良 [Delahunt et al .2012,Tate 
et al.2017,Trigsted et al.2017]、床反力の増大 [Myer et al.2012]が報告
されている。さらにジャンプ動作 [Paterno et al.2010]、床反力 [Paterno 






第２項  方法  
Ⅰ．対象  







転、術式、スポーツ種目等の詳細な情報は表 3－ 1 に示した。 Control






















表 3－ 1 ACLR 女性選手の基礎情報  
術日から測定日 受傷機転 術式 種目
No.1 279 非接触 ACLR＋MM縫合 バスケットボール
No.2 317 非接触 ACLR バスケットボール
No.3 249 接触（indirect） ACLR バスケットボール
No.4 304 非接触 ACLR＋LM縫合 バスケットボール
No.5 254 非接触 ACLR＋LM縫合 バスケットボール
No.6 353 非接触 ACLR バスケットボール
No.7 350 非接触 ACLR バスケットボール
No.8 275 非接触 ACLR ハンドボール
No.9 294 接触(direct) ACLR ハンドボール
No.10 299 非接触 ACLR＋LM縫合 ハンドボール
No.11 327 非接触 ACLR＋LM縫合 ハンドボール
No.12 325 非接触 ACLR＋LM縫合 ハンドボール
No.13 382 非接触 ACLR＋LM縫合 モーグル
No.14 295 非接触 ACLR＋MM縫合,LM縫合 バレーボール
表 3－ 2 参加者の年齢、身長、体重  
ACLR群（n=14） C群（n=16） P-value
年齢 18.1±1.4 18.9±0.9 0.09
身長 160±8.1 160.5±6.1 0.84




Ⅱ．再発予防リハビリテーションプロトコルの目的・内容   
再建術後の理学療法プロトコルのおおまかな流れは術後 3 日目で CPM







































レットを作成し、退院時、術後 3 ヶ月、術後 6 ヶ月の計 3 回、担当 PT
が患者に指導した。  
 
図 3-1 再発予防リハビリテーション種目の代表例  
 
Ⅲ．測定方法  





1.3 ヵ月）は、術後 8～ 9 ヶ月以降のスポーツ復帰時期とし、スポーツ復
帰時期とは対人練習に参加している時期と定義した。  












スプレート（ Kistler 社製）を用いて vGRF を 1,000Hz で測定した。さ
らにつま先接地（ Intial Contact：以下 IC）から vGRF を算出するまで








図 3－ 2 片脚着地動作測定の全景  
 
尚、各関節角度測定の定義は以下の通りである（図 3-3）。  
・膝関節外反角度：測定肢の上前腸骨棘と膝蓋骨中心を結んだ線と膝蓋
骨中心と足関節内果・外果の中央を結んだ線のなす角度を 180°から引
いた値。外反を +と定義した。  
・股関節内転角度：対側の上前腸骨棘と測定肢の上前腸骨棘を結んだ線
と測定肢の上前腸骨棘と膝蓋骨中心を結んだ線のなす角度を 90°から
引いた値。内転を +と定義した。  
・膝関節屈曲角度：測定肢の大転子中央と膝関節外側を結んだ線と膝関




外側を結んだ線のなす角度を 180°から引いた値。  
 
図 3-3 股関節、膝関節の前額面、矢状面の角度算出  
 
尚、これらの関節角度の解析タイミングは IC の 50msec 前、 IC 時、
vGRF を記録した時（以下 vGRF 時）の 3 コマとした（図 3-4）。床反力
計が 10N 以上を記録した時間を IC と定義し、同期センサー（ PH‐ 145 











（ p＝ 0.2）また比例誤差もなかった（ p＝ 0.46）ので、系統誤差は認めら
れなかった．偶然誤差について， MDC 9 5 は 0.0047 秒であった。トリガ
ーから IC までの時間は、目視での決定は 2.114±0.172 秒、床反力計で
10N 以上を記録したコマでの決定は 2.113±0.172 秒であった。本研究で
使用したハイスピードデジタルカメラはサンプリング周波数が 120Hz
で、 1 コマが 0.00833 秒である。よって，系統誤差がなく、偶然誤差は
1 コマ分よりも小さかったため、本研究で実施した目視での接地の決定
はフォースプレートを基準とした妥当性を有していると考えられた．  




Ⅲ‐ 2． M‐ SEBT（図 3－ 5）  
SEBT は片脚立位で遊離脚のリーチ距離を測定するテストで，通常 8 
方向 で 実施 す るテ スト で ある ． 本研 究で は M-SEBT と して 先 行研 究






距離を測定した． 4 回の練習後，測定を実施し 3 回の平均値を棘果長で
除し，リーチ率（％）とした．  
 
図 3－ 5 M‐ SEBT 
 






























   図 3－ 6 下肢筋力測定  
 
Ⅳ．統計処理  
ACLR 群の患側、健側、および C 群の片脚着地動作の各関節角度、vGRF、
M‐ SEBT のリーチ率、下肢筋力評価について一元配置分散分析を用い
て検討した。また正規分布していない場合は Kruskal Wall is 検定を用い
た 。 主 効 果 が 認 め ら れ た 項 目 に 関 し て は 各 群 間 の 比 較 に 多 重 比 較 法
（ Tukey 法）を用いて比較、検討した。統計的有意確率は危険率 5％未
満とした。  
また得られた M-SEBT と下肢筋力の値から，患健比： Limb symmetry 
index(以 下 ， LSI=患 側 ／ 健側 ×100)を 算 出 し ，％ 表 記 し た 。 ACLR 群は
Hamstring/Quadriceps Ratio(以下： H/Q 比 )を算出した。  
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第３項  結果  
Ⅰ．動作解析と床反力（表 3-3,3-4, 図 3-7,3-8）  
膝関節外反角度、股関節内転角度および膝関節屈曲角度は 50msec 前、
IC 時、vGRF 時、いずれにおいても主効果を認めなかった。一方、股関
節屈曲角度は IC 時（ F 値：3.756、p＝ 0.032）、vGRF 時（ F 値＝ 5.554、
p＝ 0.007）で主効果が認められた。多重比較において IC 時では患側は
健常群より有意に大きく、 vGRF 時は患側、健側とも健常群より有意に
大きかった。 vGRF は主効果を認めなかったが、 ACLR 群の患側、健側
が小さい傾向を示した（ p＝ 0.07）。vGRF Time は主効果を認めなかった。 
表 3-3 片脚着地動作時の各関節角度の比較（単位：°）  
膝関節外反角度 股関節内転角度
50msec前 IC時 ｖGRF時 50msec前 IC時 ｖGRF時
患側 2.6±4.1 3.0±3.0 4.6±4.3 -4.1±4.5 -6.0±4.0 -3.5±4.3
健側 4.1±4.6 3.7±4.4 4.5±5.5 -3.2±4.0 -6.0±3.6 -3.1±3.9
健常群 4.1±3.3 5.1±3.2 6.3±3.5 -2.0±3.0 -3.5±3.0 -0.6±3.7
P-value 0.55 0.28 0.46 0.31 0.09 0.11
膝関節屈曲角度 股関節屈曲角度
50msec前 IC時 ｖGRF時 50msec前 IC時 ｖGRF時
患側 20.4±5.1 21.3±4.9 38.7±4.1 41.7±7.5 38.6±7.0 42.2±7.1
健側 20.6±4.9 19.3±2.2 39.9±6.9 40.2±9.2 36.9±8.6 41.1±8.0
健常群 21.1±4.7 20.2±3.4 36.6±3.8 36.0±6.8 31.6±6.1 34.6±5.3
P-value 0.93 0.72 0.22 0.13 0.03 0.01













図 3-8 片脚着地時の垂直方向最大床反力の比較  
 
Ⅱ． M-SEBT（表 3-5,3-6）  
 内側リーチは主効果を認めなかった。外側リーチは主効果が認められ
たが（ F 値 3.527、p＝ 0.039）、多重比較ではいずれの組み合わせでも有
意差を認めなかった。 LSI は内側リーチが 99.6±4.2％、外側リーチが
101.0±6.7％であった。  
















Ⅲ．下肢筋力評価（表 3-7,3-8）  
膝関節伸展・屈曲筋力、股関節外転・外旋筋力すべてにおいて主効果
を認めなかった。 ACLR 群の LSI は膝伸展筋力が 92.2±7.0％、膝屈曲
筋力が 92.8±12.1％、股外転筋力が 101.8±18.5％、股外旋筋力が 107.2
±26.0％であった。  
ACLR 群の H/Q 比は患側 62.7±9.1％、健側 62.6±9.0％であった。  
 
表 3-7 下肢筋力評価の比較（単位： Nm/kg）  
膝伸展筋力 膝屈曲筋力 股外転筋力 股外旋筋力
患側 2.42±0.36 1.49±0.12 1.55±0.19 1.23±0.45
健側 2.61±0.27 1.63±0.28 1.55±0.27 1.16±0.29
健常群 2.34±0.33 1.52±0.33 1.40±0.34 1.17±0.26
P-value 0.08 0.44 0.25 0.87
  
表 3-8 下肢筋力の LSI 
膝伸展筋力 膝屈曲筋力 股外転筋力 股外旋筋力
LSI（％） 92.2±7.0 92.8±12.1 101.8±18.5 107.2±26.0
 














したが、 vGRF Time はすべての群で平均 49msec～ 51msec であった。




額面上でみると、ACLR 後の選手は Drop jump で股関節内転、内旋、膝
関節外反が大きいこと [Delahunt et al.2012]、カッティングで膝関節外
反角度と膝関節外反モーメントが大きいことが報告されている [Stearns 






一方、矢状面上でみると Trigsted ら（ 2017）は、ACLR 群は健常群と




いる。Drop jump 動作でも ACLR 群の膝屈曲角度が小さいことも報告さ
れている [Delahunt et al.2012]。このような着地時の股関節、膝関節の
屈曲角度あるいは屈曲角度変位量の低下と床反力の増大は、ACL に大き
なストレスを与える [Bakker et al.2016]。 Hewett ら（ 2005）は前向き
研究において ACL 損傷者は非損傷者と比較すると vGRF が 20％大きか
ったとしており、 vGRF の増大は ACL 損傷リスクとなることがわかる。
これまでに ACLR 後の選手の vGRF が大きいことを報告する研究は散見
され、 Myer ら（ 2012）は競技復帰した ACLR 後の選手は健常選手と比
較 し て 片 脚 連 続 ジ ャ ン プ で の vGRF が 有 意 に 大 き か っ た と 報 告 し 、
Paterno ら（ 2007）は、患側は健側と比較して有意に vGRF が大きかっ








曲 角 度 の 増 加 、 vGRF の 減 少 を も た ら し て い る [ 大 見 ら .2012, 野 口
ら .2013]。本研究において膝関節や股関節のキネマティクス、 vGRF の
改善をもたらした要因として 2 つのことが考えられる。第一に股関節外






とが示唆されている [Jacobs et al.2007,Malloy et al.2015]。 Garrison
ら（ 2014）は、ACLR 後のリハビリテーションにおいて早期から股関節















とが、キネマティクスや vGRF の改善を説明するものと考えられる。  
ACL 損傷や ACLR 後は固有感覚低下が問題とされており、バランス訓
練が推奨されている [Risberg et al.2007]。動的バランス能力を評価する
指標として SEBT は有用と考えられ [Kinzey et al.1998]、これまでに
ACLR 後 ス ポ ー ツ 復 帰 し た 症 例 の SEBT の 低 下 が 報 告 さ れ て い る
[Delahunt et al.2013]。 Herrington ら（ 2009）は、 ACL 損傷群と健常
群の SEBT の比較を行い、内側リーチと外側リーチに有意な低下を認め












る。本研究結果では ACLR 群の膝伸展、屈曲筋力は 3 群間で差はなく、
LSI は膝伸展筋力が 92.2％、膝屈曲筋力が 92.8％であった。膝伸展筋力
はスポーツ復帰指標に使用されることが多く、LSI が 85～ 90％以上が復
帰指標とされている [Kvist.2004]。 LSI が 85％未満の症例は Single leg 
hop 時の膝屈曲変位量や内的膝伸展モーメントが小さいとされている
[Ithurburn et al.2015]。 Grindem ら (2016 )は、再発率減少の要因とし
て対称な膝伸展筋力の回復を挙げており、膝伸展筋力の LSI が 90％未
満群の再発率は 33.3％で、 90％以上群の再発率は 12.5％であったとし
ている。よって膝伸展筋力の LSI が 92.2％という結果は安全なスポーツ
復帰に貢献していると考えられた。スポーツ復帰という観点では膝伸展
筋力の回復が必要であるが、予防という点では脛骨前方制動の機能があ
るハムストリングはさらに重要と思われる。 Myer ら（ 2009）は、 ACL
損傷の危険因子として低い H/Q 比を挙げている。本研究での H/Q 比は、



























































第４章  膝前十字靭帯再建術後の再発予防介入の予防効果  
研究Ⅲ  若年競技選手を対象にした再発予防介入が同側損傷発生率の減
少に与える効果  ～前向き介入研究～  
 
第１項  諸言  
 研究Ⅱで述べたように ACLR 後の再発は大きな問題である。再発には
再建靭帯を再び損傷してしまう同側損傷と再建した膝と反対を損傷する
対側損傷がある。再損傷時期として、同側損傷は術後 1～ 2 年以内に多
く [Salmon et al.2005,Webster et al.2012]、対側損傷は術後 2～ 3 年以
降に多いとされている [Bourke et al.2012]。よって再発予防介入を検証
する上で、同側損傷予防効果の検証は術後 1～ 2 年程度の術後観察期間




症が挙げられる。 Kievit ら（ 2013）は、初回 ACL 再建者と再再建者を
5 年間フォローした結果、再再建者は OA の進行が早く、Quality of  Life
にも影響していることを報告した。また Gifstad ら（ 2013）は、同様に
初回 ACL 再建者と再再建者を比較し、再再建者の方が OA grade が重度
だったとしている。  
 このように同側損傷は、選手としてのキャリアだけでなく、長期的に








第２項  方法  
Study design は Prospective intervention とした。再発予防介入を実
施する前の 2006 年 2 月から 2010 年 3 月までをコントロール期とした。一
方、再発予防介入を実施した 2011 年 4 月から 2015 年 3 月までを介入期と
した。対象は初回 ACL 再建術を施行した学生で競技スポーツに復帰した
173 例（男性 32 例、女性 141 例）であった。そのうち、コントロール期が
93 例（以下 C 群）、介入期が 80 例（以下介入群）であった。全例移植腱は
膝屈筋腱を用い，同一術者が解剖学的二重束再建術を施行した。術後経過
観察期間はスポーツ復帰時期を 8～ 9 ヶ月としているため、術後 9 ヶ月
以上とした。スポーツ復帰とは対人練習に参加していることと定義した。
術後経過観察期間は、 C 群が 25.0±10.7 ヵ月、介入群が 27.3±10.3 ヵ


















年齢（歳） 17.3±2.5 17.9±2.6 0.51
体重（kg） 67.3±10.0 71.0±11.6 0.36
女性（名） 72 69
年齢（歳） 16.8±2.3 17.4±2.3 0.07
体重（kg） 57.8±6.2 56.4±7.0 0.18
術後平均経過観察期間（月） 25.0±10.7 27.3±10.3 0.31  
 





ラクロス 0名(0%) 6名(8%)  
 
C 群のリハビリテーションプロトコルは、メディカルリハビリテーシ












Mann-Whitney 検定または T 検定を行った。次に C 群と介入群の同側
損傷発生率（同側損傷者 /ACLR 者×100：表記％）を算出し、両群の同
側損傷発生率の比較をカイ二乗検定、および Relative Risk(RR)を用い
て行った。統計処理における有意性は危険率 5％水準（ p＜ 0.05）で判定
した。  
 
第３項  結果  
 C 群と介入群の年齢、体重、術後経過観察期間に統計学的な差はなか
った（表 4-2）。同側損傷発生率は、C 群が 9.7％、介入群が 5.0％であっ
た。 RR は 0.49（ 95％ CI： 0.15～ 1.66、 P＝ 0.25）であった（図 4-1）。
 
図 4-1 コントロール群と介入群の同側損傷発生率の比較  
 
同側損傷者の内訳は、 C 群が 9 名（男性 4 名、女性 5 名、 15.7±2.6
歳）、介入群が 4 名（女性 4 名、15.3±1.5 歳）であった（表 4-3）。再損
傷時期は、C 群は術後 11.7±4.9 ヶ月、介入群が 12.4±4.9 ヵ月であった。
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C 群では術後 6 ヵ月以内の自己判断でのスポーツ復帰者 2 名（男性 2 名）
いたが、介入群では自己判断でのスポーツ復帰者はいなかった。スポー
ツ種目は C 群ではバスケットボール 8 名、サッカー 1 名、介入群ではバ
スケットボール 3 名、ハンドボール 1 名であった。同側損傷者の詳細に
ついては C 群の同側損傷者の詳細は表 4-4 に示し、介入群の同側損傷者
の詳細は表 4-5 に示した。  
 






再損傷時期（月） 11.7±4.9 12.4±4.9  
 
表 4-4 コントロール群（ 9 名）の同側損傷者の詳細  
No. 年齢 性別 種目 復帰許可 再損傷時期（月） 初回受傷 再損傷
1 13 女性 バスケ あり 15.1 非接触 非接触
2 19 女性 バスケ あり 10.9 接触 不明
3 14 女性 バスケ あり 14.9 接触 非接触
4 14 女性 バスケ あり 17.6 非接触 非接触
5 15 男性 バスケ なし 3.8 接触 非接触
6 15 女性 バスケ あり 9.4 非接触 非接触
7 15 男性 バスケ なし 4.7 非接触 非接触
8 15 男性 バスケ あり 12.4 非接触 非接触
9 21 男性 サッカー あり 16.3 非接触 非接触
平均 15.7 女性5 バスケ8 あり:7 11.7 非接触：6 非接触：8






表 4-5 介入群（ 4 名）の同側損傷者の詳細  
No. 年齢 性別 種目 復帰許可 再損傷時期（月） 初回受傷 再損傷
1 14 女性 バスケ あり 16 非接触 非接触
2 17 女性 バスケ あり 9.5 非接触 非接触
3 15 女性 バスケ あり 7.1 非接触 非接触
4 15 女性 ハンド あり 17 非接触 非接触
平均 15.3 女性4 バスケ3 12.4 非接触:4 非接触:4
SD 1.3 ハンド1 4.9
＊補足：No.3 練習部分復帰の許可があり、対人以外の練習で再損傷
 
 また、同側損傷後に ACL 再再建術を受けスポーツ復帰した後に再度
同側損傷した症例あるいは対側損傷した症例が C 群で 9 名中 2 名（ 22％）、



















比は 0.49 であった。また C 群では術後 6 ヶ月以内の自己判断でのスポ






帰した ACLR 後の選手を 2 年間フォローし、同側損傷発生率は 9％、だ
ったとしている。 Ahlden ら（ 2012）は、 15～ 18 歳のサッカー選手を 5
年間フォローしたところ、同側損傷発生率は 9.1％だったことを報告し
ている。本邦では、若年女子バスケットボール選手のみを対象とした報
告では同側損傷発生率が 9.4％だったという報告 [Tanaka et  al.2010]や
10 代男性を対象にした報告では 9.9％だったという報告がある [田原
ら .2014]。損傷率は術後フォロー期間によっても変化するが、本研究で
は C 群の同側損傷発生率は 9.7％で介入群は 5.0％であったため、C 群の
発生率は過去の報告と同程度である。一方、介入群の発生率は今まで報
告された研究より低値を示した。よって、ある程度の予防効果を認めた



























挙げられる。同側損傷時期について C 群は 11.7±5.0 ヶ月、介入群は 12.4














再損傷の予防を実施するにあたって検討すべき点として、3 回 ACL 損
傷を繰り返す症例の存在がある。本研究では、ACL 再再建術を受け、ス
ポーツ復帰後に再び同側損傷をする症例、対側損傷する症例が C 群で 9
名中 2 名、介入群で 4 名中 3 名いた。先に挙げたように ACL 損傷の危
険因子には修正可能な因子と修正不可能な因子があるが、修正不可能な
因子として notch width index（ NWI）、脛骨後方傾斜（ Posterir  Tibial  
Slope:PTS）が挙げられる。再発の危険因子として Webb ら（ 2013）は















で あ る 。 一 方 で ド ロ ッ プ ア ウ ト 例 は 除 外 し て い る の で 、 あ る 程 度 の
compliance や訓練量は保たれていると思われる。  
 










































反と関連すること [Jacobs et al.2007,Malloy et al.2015],Hip -focused 









られた。また HIP 実施前後で片脚着地動作 ,床反力、下肢筋力評価を検
証した先行研究では、膝関節外反、股関節内転の有意な減少、股関節屈
曲の有意な増加、床反力の減少、股関節外転筋力、外旋筋力の向上を報
告した [大見ら .2012，野口ら .2013]。このように HIP プログラムは高リ
スクである女子バスケットボール選手に対して、非接触型 ACL 損傷発
生率を減少させ、また着地キネマティクスを改善させた。  








活動の重要性が報告されている [Medina et al.2008，Nagano et al.2011]。
よって、本研究では接地前動作にも着目し、接地前も vGRF 時も同様の
結果が得られた。一方で研究Ⅱの結果を個別にみると膝関節外反角度や
vGRF の患健差が大きい症例も 2 例認められた。再発に至る例を事前に
知るにはこのようなデータを患者にフィードバックし活用することが今
後、予防という観点では重要と思われる。また本研究では対側損傷につ
い て は 取 り 上 げ て い な い が 、 女 子 選 手 に 対 側 損 傷 が 多 い と い う 報 告


























































第 5 章  結論  
 本論文では、ACL 損傷の一次予防と再発予防に関する新しい知見を得
るべく、健常選手への介入研究と ACLR 後の選手への介入研究を行った。 
 その結果、以下のような結論を得た。  
・股関節に着目した予防介入によって、高リスクである大学女子バスケ
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Exercise Repetition Exercise Repetition Exercise Repetition
1.Jump landing  Rebound jump(ball catch) 10 Rebound jump with push(ball catch) 10 Rebound jump with push(ball catch) 10
180°turn 10 180°turn(ball catch) 10 180°turn(ball catch) 10
Front-back jump(Both leg) 10 Front-back jump(Single leg) 10 Front-back jump(Single leg) 10
Side jump(Both leg) 10 Side jump(Single leg) 10 Side jump(Single leg) 10
２．Strengthening Single leg squat 10*2 Single leg squat with dumbbell 10*2 Single leg squat with dumbbell 10*2
Side bridge 30s*2 Side bridge　and　hip　abduction 20*2 Side bridge and hip abduction with band 20*2 
Hip　lift（Both　leg） 10*2 Hip　lift（Single　leg） 10*2 Hip lift（Single leg）on BOSU 10*2
Russian hamstring 10*2 Russian hamstring 10*2 Russian hamstring with Dumbell 10*2
Standing hip abduction 20*2 Standing hip abduction(weak tube) 20*2 Standing hip abduction(moderate tube) 20*2
３．Balance(on BOSU) Double leg balance and pass 30s*2 Single leg balance and dribble 30s*2 Single leg balance and dribble 30s*2
Single leg balance 30s*2 Forward lunge 10*2 Single leg squat on BOSU 10*2
InterventionⅡ　 program(2011-2014)
StageⅠ StageⅡ StageⅢ
Exercise Repetition Repetition Repetition
1.Jump landing with band Rebound jump(ball catch) 10 Rebound jump with push(ball catch) 10 Contact jump 10
180°turn(ball catch) 10 180°turn(ball catch) 10 90°turn　with　push(ball catch) 10
Front-back jump(Both leg) 10 Front-back jump(Single leg) 10 One leg hop(ball catch) 10
Side jump(Both leg) 10 Side jump(Single leg) 10 Side jump(ball catch) 10
２．Strengthening Hip external rotation（weak tube） 20*2 Hip external rotation（moderate tube） 20*2 Hip external rotation（strong tube） 20*2
Side bridge 30s*2 Side bridge　and　hip　abduction 20*2 Side bridge and hip abduction with band 20*2 
Hip　lift（Both　leg） 10*2 Hip　lift（Single　leg） 10*2 Hip lift（Single leg）on BOSU 10*2
Russian hamstring 10*2 Russian hamstring 10*2 Russian hamstring with dumbbell 10*2
Standing hip abduction(weak tube) 20*2 Standing hip abduction 20*2 Side step walk with band 15m*2
３．Balance(on BOSU) Bilateral squat 20*2 Single leg squat 20*2 Cross leg hop to the forward 10*2
Single leg balance and dribble 30s*2 Forward lunge 10*2 Side hop 10*2
83 
 




おおまかな流れは、術後 2 週で全荷重歩行、術後 3 ヵ月で等速性筋力測定、
ジョギング、基本フットワーク、術後 5 ヶ月でダッシュ、ジャンプ、術後 8
～ 9 ヶ月でスポーツ復帰とした。  
Ⅰ．手術～退院まで  
1）術後 3～ 4 日   
ROM エクササイズ、 Quad セッティング、内側広筋へ電気刺激、患部外ト
レーニング  
2）術後 1 週～  
 ・ 1/3 荷重歩行開始  
 ・股関節周囲筋強化（外旋、外転、伸展、内転）  
・体幹スタビリゼーション（健側支持でのフロントブリッジ、健側支持
でのサイドブリッジ、両脚ブリッジ）  
3）術後 2 週～  
 ・全荷重歩行、階段昇降  





Ⅱ．術後 1 ヵ月～術後 3 ヵ月  
1）術後 1 ヶ月～  
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 ・片脚外転（ CKC での股外転筋強化）  
 ・ミニバンドを使用したサイドステップ  
 ・健側支持でのサイドブリッジ＋股外転  
 ・ Box での両脚ブリッジ～片脚ブリッジ  
・バランスディスク上へ前方重心としたフロントランジ  
2）術後 2 ヵ月～  
・片脚スクワット  
 ・患側支持でのサイドブリッジ、ディスク上でのサイドブリッジ  
 ・バランスディスクでのスプリットスクワット～片脚スクワット  
Ⅲ．術後 3 ヶ月～ 6 ヶ月  
 1）術後 3 ヶ月～  
 ・患側支持でのフロントブリッジ  
 ・クロスレッグホップ、サイドホップ（ 50％程度から徐々に上げる）  
2）術後 5 ヶ月～  
 ・ミニバンドを使用した両脚ジャンプエクササイズ（スクワットジャン
プ、 90°～ 180°ターンジャンプ、前後ジャンプ、左右ジャンプ）  
Ⅳ．術後 6 ヶ月～ 9 ヶ月  
1）術後 6 ヵ月  
 ・ミニバンドを使用した片脚ジャンプエクササイズ（ワンレッグホップ、
サイドホップ、 90°ターンジャンプ、前後ジャンプ、左右ジャンプ）  
 ・ロシアンハムストリング  
 ・バランスディスクへのクロスレッグホップ、サイドホップ  












げます。ボストンの Micheli center の Dai Sugimoto 先生には、遠方
ながら多くのアドバイスをしていただき、心より御礼を申し上げます。
また博士後期課程の中で、早稲田大学大学院スポーツ科学研究科アスレ
チックトレーニング研究室、スポーツ外科学研究室の皆様には、自分の
気が付かない着眼点での指摘や実験機材の協力をしていただきました。
誠にありがとうございました。  
また、このような予防研究は私一人での力では決して成し遂げること
が出来ず、スポーツ現場での予防介入に協力してくれたスポーツ傷害予
防チームの有志理学療法士の皆様、 ACLR 後の統一したリハビリテーシ
ョンに貢献してくれた日本鋼管病院リハビリテーション科の皆様、整形
外科医師の栗山節郎先生、星田隆彦先生には心より感謝しております。
また予防介入プログラムを懸命やってくれた選手達に感謝しております。
このような同じ志をもった方々のおかげで、稿を終えることが出来まし
た。誠にありがとうございました。最後に博士課程の進学に快く協力し
てくれた家族に感謝の意を表します。  
